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Wstrząs kardiogenny (CS, cardiogenic shock) to
stan niedostatecznej perfuzji tkankowej spowodo-
wany dysfunkcją mięśnia sercowego. Cechuje się
wystąpieniem klinicznych objawów hipoperfuzji
narządowej (oliguria, oziębienie kończyn, pogorsze-
nie kontaktu logicznego) oraz hipotonii (systemowe
ciśnienie skurczowe < 90 mm Hg lub konieczność
stosowania leków inotropowych albo kontrapulsacji
wewnątrzaortalnej w celu utrzymania systemowe-
go ciśnienia skurczowego > 90 mm Hg), po wyklu-
czeniu lub skorygowaniu innych przyczyn niskiego
ciśnienia tętniczego, takich jak hipowolemia i zabu-
rzenia rytmu. Najczęstszą przyczyną CS jest niewy-
dolność skurczowa lewej komory; do rzadszych
przyczyn należą między innymi: ostra niedomykal-
ność mitralna, pęknięcie przegrody międzykomoro-
wej, izolowana niewydolność prawokomorowa oraz
tamponada serca.
Wstrząs kardiogenny wciąż pozostaje najważniej-
szym czynnikiem wpływającym na rokowanie cho-
rych z ostrymi zespołami wieńcowymi. Występuje
u około 9% pacjentów z zawałem serca z uniesieniem
odcinka ST oraz u około 2,5% chorych z zawałem
serca bez uniesienia odcinka ST. W okresie poprze-
dzającym upowszechnienie reperfuzyjnych metod
leczenia CS wiązał się ze śmiertelnością rzędu 70–
–80%. Rozpowszechnienie w ostatnich latach no-
wych metod terapii, a zwłaszcza leczenia rewasku-
laryzacyjnego, spowodowało zdecydowaną popra-
wę rokowania w tej grupie chorych i zmniejszenie
śmiertelności do około 40%. Zastosowanie nowo-
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WPROWADZENIE
Wstrząs kardiogenny to stan niedostatecznej perfuzji
tkankowej spowodowany dysfunkcją mięśnia sercowego.
Cechuje się wystąpieniem klinicznych objawów hipoper-
fuzji narządowej (oliguria, oziębienie kończyn, pogorsze-
nie kontaktu logicznego) oraz hipotonii (systemowe ciśnie-
nie skurczowe < 90 mm Hg lub konieczność stosowania le-
ków inotropowych albo kontrapulsacji wewnątrzaortalnej
[IABP, intra-aortic balloon pump] w celu utrzymania syste-
mowego ciśnienia skurczowego > 90 mm Hg), po wyklu-
czeniu lub skorygowaniu innych przyczyn niskiego ciśnie-
nia tętniczego, takich jak hipowolemia i zaburzenia rytmu.
Choć do rozpoznania wstrząsu kardiogennego w co-
dziennej praktyce klinicznej nie jest konieczny pomiar
wskaźnika sercowego (CI, cardiac index) i ciśnienia zaklino-
wania w kapilarach płucnych (PCWP, pulmonary capillary
wedge pressure), to parametry te są przydatne do potwier-
dzenia rozpoznania i monitorowania efektów leczenia.
Wartości CI i PCWP uprawniające do rozpoznania wstrzą-
su kardiogennego różnią się nieco w poszczególnych de-
finicjach. W pochodzącej z lat 70. XX wieku klasyfikacji
ostrej niewydolności serca według Forrestera [1] wstrząs
kardiogenny cechuje się CI poniżej 2,2 l/min/m2 oraz
PCWP większym lub równym 18 mm Hg; w powszechnie
czesnych metod leczenia w codziennej praktyce kli-
nicznej jest jednak nadal niewystarczające. Dotyczy
to szczególnie osób starszych — w wieku 75 lat i wię-
cej. Można stwierdzić, że choć w dużej mierze po-
trafimy skutecznie leczyć chorych we wstrząsie kar-
diogennym, to niestety ta umiejętność często nie
jest w pełni wykorzystywana.
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stosowanej definicji pochodzącej z badania Should We
Emergently Revascularize Occluded Coronaries for Cardiogenic
Shock (SHOCK), przyjęto wartości CI mniejsze lub równe
2,2 l/min/m2 oraz PCWP większe lub równe 15 mm Hg [2],
a w aktualnych wytycznych European Society of Cardiology,
dotyczących postępowania w zawale serca z uniesieniem
odcinka ST (STEMI, ST-elevation myocardial infarction), po-
dano wartości CI poniżej 1,8 l/min/m2 oraz PCWP przekra-
czające 20 mm Hg [3].
Wstrząs kardiogenny nadal pozostaje najważniejszym
czynnikiem wpływającym na rokowanie chorych z ostry-
mi zespołami wieńcowymi. Występuje u około 9% cho-
rych ze STEMI [4] oraz u około 2,5% chorych z zawałem
serca bez uniesienia odcinka ST [5]. Według danych z Shock
Trial Registry zdecydowanie najczęstszą przyczyną rozwo-
ju wstrząsu kardiogennego jest niewydolność skurczowa
lewej komory (78,5% przypadków). Do rzadszych przy-
czyn należą: ostra niedomykalność mitralna (6,9%), pęk-
nięcie przegrody międzykomorowej (3,9%), izolowana
niewydolność prawokomorowa (2,8%), tamponada serca
(1,4%) oraz inne stany, takie jak: współistniejąca ciężka
wada zastawkowa, kardiomiopatia rozstrzeniowa, prze-
dawkowanie leków b-adrenolitycznych lub antagonistów
wapnia (6,7%) [6].
WSPÓŁCZESNE METODY LECZENIA
WSTRZĄSU KARDIOGENNEGO
Leczenie trombolityczne
W okresie poprzedzającym upowszechnienie reperfu-
zyjnych metod leczenia wstrząs kardiogenny wiązał się ze
śmiertelnością rzędu 70–80% [7]. Wprowadzenie do tera-
pii zawału serca leków trombolitycznych umożliwiło
wprawdzie zmniejszenie częstości wstrząsu kardiogenne-
go [8], ale wpływ leczenia trombolitycznego na poprawę
rokowania u chorych z już rozwiniętym wstrząsem kar-
diogennym jest dyskusyjny. W badaniu Gruppo Italiano per
lo Studio della Streptochinasi nell’Infarto Miocardico (GISSI)
śmiertelność w grupie pacjentów ze wstrząsem kardiogen-
nym leczonych streptokinazą nie różniła się istotnie od
śmiertelności w grupie kontrolnej — w obu przypadkach
wynosiła około 70% [9]. Natomiast w analizie danych
z Shock Trial Registry, przeprowadzonej przez Sanborna
i wsp. [10], stwierdzono znamienne zmniejszenie śmier-
telności wewnątrzszpitalnej w grupie chorych leczonych
trombolitycznie w porównaniu z chorymi niepoddanymi
tej formie terapii (54% v. 64%; p = 0,005). Efekt ten stwier-
dzono również w subpopulacji pacjentów niepoddanych
leczeniu rewaskularyzacyjnemu (przezskórnej interwen-
cji wieńcowej [PCI, percutaneous coronary intervention] lub
pomostowaniu aortalno-wieńowemu [CABG, coronary
artery bypass grafting]) w trakcie dalszej hospitalizacji (72%
v. 81%; p = 0,044).
Leczenie rewaskularyzacyjne
Radykalną poprawę rokowania u chorych we wstrzą-
sie kardiogennym umożliwiło dopiero wprowadzenie re-
waskularyzacyjnych metod leczenia — PCI oraz CABG.
Najważniejszym badaniem randomizowanym dotyczą-
cym tego zagadnienia pozostaje w dalszym ciągu badanie
SHOCK. Porównano w nim wyniki leczenia chorych we
wstrząsie kardiogennym spowodowanym niewydolnością
skurczową lewej komory zakwalifikowanych do wczesne-
go leczenia rewaskularyzacyjnego (PCI lub CABG) lub te-
rapii zachowawczej (obejmującej również leczenie trom-
bolityczne i IABP). W badaniu stwierdzono istotne zmniej-
szenie śmiertelności związanej z wczesnym leczeniem
rewaskularyzacyjnym w obserwacji 6-miesięcznej (50,3%
v. 63,1%; p = 0,027) i jednorocznej (53,3% v. 66,4%; p < 0,03)
w całej badanej grupie, natomiast w obserwacji 30-dnio-
wej efekt ten obserwowano jedynie u chorych w wieku
poniżej 75 lat (41,4% v. 56,8%; p = 0,02) [2, 11].
W badaniu SHOCK wykazano niewątpliwe korzyści
związane z zastosowaniem wczesnej strategii rewaskula-
ryzacyjnej, stało się ono jednak również źródłem kontro-
wersji dotyczących optymalnego sposobu leczenia cho-
rych w wieku 75 lat i więcej — w tej populacji pacjentów
nie stwierdzono zmniejszenia śmiertelności zarówno
w obserwacji 30-dniowej, jak i odległej (6-miesięcznej
i rocznej), a wręcz obserwowano wyraźny trend w kierun-
ku wyższej śmiertelności [2, 11].
Również analizy licznych rejestrów dostarczają prze-
konujących argumentów na rzecz zdecydowanej popra-
wy rokowania chorych we wstrząsie kardiogennym dzięki
zastosowaniu inwazyjnych metod leczenia. W Shock Trial
Registry śmiertelność wewnątrzszpitalna chorych leczo-
nych CABG wynosiła 27,9%, leczonych PCI — 45,5%,
a leczonych zachowawczo — 59,6% (p = 0,001) [6]. Podob-
nie w pracy Dauermana i wsp. [12], opartej na danych
z rejestru Global Registry of Acute Coronary Events (GRACE),
stwierdzono istotnie niższą śmiertelność wewnątrzszpi-
talną w grupie pacjentów poddanych zabiegom rewasku-
laryzacyjnym niż u chorych leczonych zachowawczo (45%
v. 69%; p < 0,001). Co istotne, dane pochodzące z rejestrów
wydają się wskazywać — w przeciwieństwie do wyników
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badania SHOCK — że korzyści z leczenia rewaskularyza-
cyjnego odnoszą także chorzy we wstrząsie kardiogen-
nym w wieku 75 lat i więcej. W subanalizie Shock Trial Re-
gistry przeprowadzonej przez Dzavika i wsp. [13] stwier-
dzono, że śmiertelność wewnątrzszpitalna chorych w
wieku 75 lat i starszych, u których zastosowano wczesną
strategię inwazyjną, wynosiła 48%, w porównaniu z 81-
procentową śmiertelnością w grupie chorych leczonych
zachowawczo (p = 0,0003). Także dane z Ogólnopolskie-
go Rejestru Ostrych Zespołów Wieńcowych PL-ACS
wskazują na związaną z leczeniem inwazyjnym poprawę
rokowania wewnątrzszpitalnego starszych chorych we
wstrząsie kardiogennym (54,6% v. 69,9%; p < 0,0001) [14].
Niemniej jednak w aktualnych wytycznych American Col-
lege of Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA),
dotyczących postępowania u osób ze STEMI, zalecenia do-
tyczące przekazywania chorych (natychmiastowego lub
wtórnego) do ośrodka z możliwością przeprowadzenia
diagnostyki inwazyjnej i szybkiego postępowania rewa-
skularyzacyjnego (PCI, CABG) u pacjentów z zawałem
powikłanym wstrząsem kardiogennym w wieku 75 lat i
starszych są nadal w klasie IIaB, w przeciwieństwie do
chorych w wieku poniżej 75 lat (klasa IA) [15] (w wytycz-
nych ESC nie zróżnicowano sposobu postępowania w za-
leżności od wieku chorego).
Inne metody leczenia
Choć leczenie rewaskularyzacyjne jest niewątpliwie
najistotniejszym z czynników umożliwiających poprawę
rokowania chorych we wstrząsie kardiogennym, to trze-
ba zwrócić uwagę również na inne formy terapii pomoc-
ne w osiągnięciu tego celu. Należy wymienić zwłaszcza
IABP. W jednej z analiz Shock Trial Registry stwierdzono,
że jej zastosowanie wiązało się ze znamiennym zmniejsze-
niem śmiertelności wewnątrzszpitalnej (50% v. 72%; p <
< 0,0001) [10]. Z kolei do poprawy wyników leczenia za
pomocą PCI chorych we wstrząsie kardiogennym może się
przyczynić częstsze stosowanie w trakcie zabiegów inhi-
bitorów receptora glikoproteinowego IIb/IIIa, a zwłaszcza
abciximabu. W pracy Chana i wsp. [16], w której porów-
nano 4 strategie zabiegów PCI w tej populacji chorych (an-
gioplastyka ze stentem + abciximab, angioplastyka ze
stentem, angioplastyka balonowa + abciximab, angiopla-
styka balonowa), stwierdzono najniższą śmiertelność
wśród pacjentów leczonych angioplastyką ze stentem
i abciximabem zarówno w 30-dniowej obserwacji wczesnej,
jak i w trwającej 2,5 roku obserwacji odległej (odpowied-
nio: 26% v. 36% v. 39% v. 62%; p = 0,03 oraz 33% v. 43%
v. 61% v. 68%; p = 0,028). Wreszcie, u wybranych chorych
nieodpowiadających na standardową terapię (w tym
IABP) uzasadnione może być zastosowanie urządzeń
wspomagających pracę lewej komory serca (VAD, ventri-
cular assist device), jeśli traktuje się tę metodę jako pomost
do transplantacji serca. W publikacji Leshnowera i wsp.
[17] opisano zastosowanie VAD u 49 pacjentów we wstrzą-
sie kardiogennym, w większości przypadków spowodo-
wanym zawałem serca ściany przedniej. Spośród tej gru-
py chorych u 74% VAD umożliwił przeprowadzenie trans-
plantacji serca, a wśród pacjentów po przeszczepieniu
okres wewnątrzszpitalny przeżyło 87%.
Wykorzystanie poszczególnych metod leczenia
w praktyce klinicznej
Wprowadzenie leczenia rewaskularyzacyjnego umoż-
liwiło zdecydowaną poprawę rokowania chorych we
wstrząsie kardiogennym. Istotnym problemem pozosta-
je jednak nadal niewystarczająco powszechne wykorzy-
stanie tych metod terapii w codziennej praktyce klinicz-
nej. Dotyczy to szczególnie chorych w podeszłym wieku
— 75-letnich i starszych. Według danych z rejestru Euro
Heart Survey koronarografię wykonano u 52,4% chorych
we wstrząsie kardiogennym (64,2% chorych w wieku <
< 75 lat i 32,7% osób w wieku ≥ 75 lat), PCI — u 40,8% cho-
rych (52,2% chorych w wieku < 75 lat oraz u 21,6% pacjen-
tów w wieku ≥ 75 lat), a CABG — u 4,4% chorych (5,2% osób
w wieku < 75 lat oraz u 3,0% chorych w wieku ≥ 75 lat)
[18]. W Global Registry of Acute Coronary Events (GRACE) le-
czeniu rewaskularyzacyjnemu (PCI lub CABG) poddano
50% pacjentów w wieku poniżej 75 lat oraz 33% pacjen-
tów w wieku 75 i więcej lat [12]. W Polsce, jak wynika z da-
nych z rejestru PL-ACS obejmujących okres od paździer-
nika 2003 roku do listopada 2006 roku, leczono inwazyj-
nie 41% chorych w wieku poniżej 75 lat i 24,6% chorych
w wieku 75 lat i więcej [14]. Wprawdzie w ostatnich latach
odsetek pacjentów leczonych inwazyjnie zdecydowanie
się zwiększył zarówno w populacji osób młodszych, jak
i starszych, to jednak w tej drugiej grupie pozostaje wciąż
wyraźnie niższy. Jak wynika z National Registry Of Myocar-
dial Infarction (NRMI), odsetek pacjentów leczonych pier-
wotną PCI zwiększył się w latach 1995–2004 z 31,4% do
63,7% w grupie osób młodszych oraz z 18,8% do 36,8%
w grupie osób starszych [4].
Również częstość stosowania innych metod terapii,
które mogą poprawić rokowanie chorych we wstrząsie
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kardiogennym, nie jest zadowalająca. W Euro Heart Survey
IABP stosowano u 17,7% pacjentów (21,7% osób w wieku
< 75 lat i 11,1% w wieku ≥ 75 lat) [18], w rejestrze GRACE,
w zależności od regionu geograficznego, u 20,6–46,3%
chorych [12], a w amerykańskim rejestrze NRMI —
u 39,2% osób [4]. Natomiast odsetek chorych leczonych
inhibitorami receptora glikoproteinowego IIb/IIIa w reje-
strze GRACE wynosił od 13,5% w Australii, Nowej Zelan-
dii i Kanadzie do 38,9% w Stanach Zjednoczonych [12].
PODSUMOWANIE
Choć rozpowszechnienie w ostatnich latach nowych
metod leczenia wstrząsu kardiogennego, a zwłaszcza le-
czenia rewaskularyzacyjnego, umożliwiło zdecydowaną
poprawę rokowania w tej grupie chorych i zmniejszenie
śmiertelności z 70–80% do około 40%, to wstrząs kardio-
genny nadal pozostaje najważniejszym czynnikiem wpły-
wającym na rokowanie pacjentów z ostrymi zespołami
wieńcowymi. Wysoce niepokojącym faktem jest wciąż nie-
wystarczające stosowanie nowoczesnych metod terapii
w codziennej praktyce klinicznej, szczególnie w grupie
starszych chorych, w wieku 75 lat i więcej. Można stwier-
dzić, że choć w dużej mierze potrafimy skutecznie leczyć
chorych we wstrząsie kardiogennym, to niestety ta umie-
jętność często nie jest w pełni wykorzystywana.
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